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يملا هذا الجزء بواسطة المنطقة





الاسم�
�
السجل المدني�
�
�
الوظيفة�
�
المرتبة والرقم�
�
�
بداية الخدمة�
�
المؤهل�
�
�
جهة العمل الحالية�
�
التخصص�
عام�
�
�
�
�
�
دقيق للأطباء�
�
�
جهة النقل�
�
التزامات للوزارة�
ابتعاث�
إيفاد داخلي�
أخرى�
�
مدة الابتعاث أو الإيفاد�
�
بداية المدة�
من�
�
�
�
�
�
إلى�
�
�
 


مرئيات جهة العمل�
الموافقة�
عدم الموافقة�
�
�
لعدم الحاجة لخدماته�
لعدم الحاجة للتخصص�
للحاجة لخدماته�
للحاجة للتخصص�
�






مدير/ مدير عام الشئون الصحية بمنطقة......................   


الاسم : .................................


التوقيع : ...............................





يملا هذا الجزء بواسطة الإدارة المختصة بالوزارة





يملا هذا الجزء بواسطة التدريب و الابتعاث





الموافقة�
لعدم الحاجة لخدماته�
لعدم الحاجة للتخصص�
�
عدم الموافقة�
للحاجة لخدماته�
للحاجة للتخصص�
�






 مدير عام التدريب والابتعاث 


 الاسم : .................................            الختم                    التوقيع : ...............................








 مدير/ مدير عام إدارة ..........    


 الاسم : .................................            الختم                    التوقيع : ...............................








هل سبق إيفاده او ابتعاثه�
نعم�
لا�
�
الدولة المبتعث لها أو الجهة الموفد لها�
�
بداية المدة�
من�
�
�
�
�
�
إلى�
�
�
هل توجد لديه معاملة ابتعاث أو إيفاد تحت الإجراء�
نعم�
لا�
�






 مدير شئون الموظفين بمنطقة.........................  


الاسم : .................................


التوقيع : ...............................





الختم










